Incidencia y factores de riesgo para náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) en pacientes adultos sometidos a colecistectomía bajo anestesia general balanceada en un hospital general by Shiraishi Zapata, Carlos Javier
 “Incidencia y factores de riesgo para náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) 
en pacientes adultos sometidos a colecistectomía bajo anestesia general balanceada 
en un hospital general” 
 
 
Alumno: Carlos Javier Shiraishi Zapata 
 
Filiación: Servicio de Centro Quirúrgico, Hospital ESSALUD Talara, Piura-Perú 
 
Director del Hospital: Dr. Mao Zeta Zeta 
 
Tutor: Dr. Javier Ruiz Moreno 
 






2. Resumen del proyecto: 
Antecedentes: Las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) son problemas 
comunes luego de la anestesia general. La incidencia y características de las NVPO 
han sido reportadas desde hace varias décadas en múltiples estudios a nivel mundial, 
los cuales son escasos en el contexto latinoamericano, e inexistentes en el peruano.  
Hipótesis: Existe una incidencia significativa de NVPO durante las primeras 24 
horas en los pacientes adultos sometidos a colecistectomía bajo anestesia general 
balanceada en el Hospital ESSALUD Talara. 
Objetivos:  
➢ General: Determinar la incidencia y factores de riesgo para la presentación de 
náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) durante las primeras 24 horas en 
pacientes adultos sometidos a colecistectomía bajo anestesia general 
balanceada del Hospital ESSALUD Talara.  
➢ Específicos:  
o Estimar la incidencia de los diferentes tipos de eventos de NVPO 
presentados durante las primeras 24 horas en los pacientes adultos 
sometidos a colecistectomía bajo anestesia general balanceada del 
Hospital ESSALUD Talara.  
o Determinar la intensidad de los eventos de NVPO presentados durante 
las primeras 24 horas en los pacientes adultos sometidos a 
colecistectomía bajo anestesia general balanceada del Hospital 
ESSALUD Talara.  
o Determinar el número de factores de riesgo para NVPO de la escala 
de Apfel presentes en los pacientes adultos sometidos a 
colecistectomía bajo anestesia general balanceada del Hospital 
ESSALUD Talara.  
o Determinar los factores de riesgo independientes para NVPO en los 
pacientes adultos sometidos a colecistectomía bajo anestesia general 
balanceada del Hospital ESSALUD Talara.  
o Determinar la existencia de profilaxis farmacológica antiemética 
suministrada durante las primeras 24 horas a los pacientes adultos 
sometidos a colecistectomía bajo anestesia general balanceada del 
Hospital ESSALUD Talara. 
o Determinar la existencia de terapia de rescate farmacológica 
antiemética suministrada durante las primeras 24 horas a los pacientes 
adultos sometidos a colecistectomía bajo anestesia general balanceada 
del Hospital ESSALUD Talara. 
Metodología: Investigación prospectiva analítica observacional de tipo longitudinal 
que fue ejecutada desde octubre de 2014 hasta marzo de 2018 en los servicios de 
Centro Quirúrgico y Cirugía del Hospital ESSALUD Talara, Piura-Perú. La 
población de estudio (población diana) estuvo constituida por todos los pacientes 
adultos desde los 18 años sometidos a colecistectomías (convencionales y 
laparoscópicas) bajo anestesia general balanceada. 
Resultados: Se incluyeron 244 pacientes (190 mujeres y 54 varones), que 
presentaron una tasa de incidencia acumulada de NVPO de 50.8% (IC 95% 44.5- 
57.1) en el período correspondiente a las 24 horas posteriores a la cirugía. Se 
encontró que 81 pacientes presentaron episodios eméticos (EE) (33.2%) (IC 95% 
27.2 – 39.1%), constituidos por 71 pacientes que presentaron vómitos acompañado 
de náuseas (NV) (29.1%) (IC 95% 23.4 - 34.8), y 10 con vómitos sin náuseas previas 
(VSN) (4.1%) (IC 95% 1.6 – 6.6). Asimismo, 43 pacientes presentaron solamente 
náuseas (N) (17.6%) (IC 95% 12.8 - 22.4).  
La incidencia de NVPO para los pacientes que tuvieron 0, 1, 2, 3 y 4 factores de 
riesgo en la escala de Apfel fue de 16.67%, 24.39%, 51.11%, 71.19% y 66.67% 
respectivamente. Además, el 54.92% del número total de pacientes presentaba 2 
factores para NVPO en la escala de Apfel. El análisis de regresión logística identificó 
la presencia de sexo femenino (OR 3.30, IC 95% 1.66-6.55, p=0.0007) y la historia 
de NVPO previos o Cinetosis (OR 2.67, IC 95% 1.25-5.68, p=0.011) como factores 
de riesgo independientes para padecer cualquier evento de NVPO.  
Recibieron profilaxis antiemética 208 pacientes (85.25%) (IC 95% 80.76-89.72) 
durante el período postoperatorio, en los que se utilizó Metoclopramida en 203 
pacientes (83.2%) (IC 95% 78.47-87.92), además existió independencia entre la 
presencia de profilaxis antiemética y la presencia de NVPO (p=0.92). 
Conclusiones: Se encontró una alta incidencia de NVPO en los pacientes adultos 
sometidos a colecistectomía bajo anestesia general balanceada en nuestro centro 
hospitalario. La mayoría de los pacientes tenían 2 factores de riesgo en la escala de 
Apfel para NVPO. El 29.1% de los pacientes padecieron vómitos acompañados de 
náuseas, el 17.6% solamente náuseas y el 4.1% vómitos sin náuseas previas. Los 
factores de riesgo independientes para NVPO fueron el sexo femenino y la historia 
de NVPO previos o Cinetosis. La profilaxis farmacológica antiemética y la terapia de 
rescate presentaron varias falencias en nuestra institución. 
3. Introducción 
Las náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) son problemas comunes que se 
presentan en la unidad de recuperación post-anestésica (URPA) después de la anestesia 
general.1, 2 Los reportes de la incidencia y severidad de NVPO se han llevado a cabo 
desde el año 19363 en Europa, América del Norte y Australia. De esta manera, se ha 
reportado una incidencia de NVPO en el rango de 20-30% con el uso de anestésicos 
volátiles, 4 sin embargo, otra serie multicéntrica de casos comunicó una incidencia en el 
rango de 39 a 73%.5 
Las NVPO severos, junto con el despertar intraoperatorio y el dolor postoperatorio, 
tuvieron una fuerte relación con la insatisfacción de los pacientes después de la 
anestesia.6 Los vómitos postoperatorios, fueron descritos incluso entre los resultados 
menos deseables del período postoperatorio junto con el dolor provocado por la incisión 
quirúrgica y las arcadas desencadenadas por el tubo endotraqueal.7  
Las NVPO pueden incrementar el costo sanitario porque pueden prolongar la estancia 
en la URPA y aumentar el re-ingreso de los pacientes luego del alta, especialmente en 
aquellos sometidos a cirugía ambulatoria.8,9 Asimismo, las NVPO severos pueden 
provocar efectos adversos no deseados como deshidratación, alteraciones electrolíticas, 
apertura de incisiones quirúrgicas, sangrado debajo de colgajos de piel e incluso 
aspiración de contenido gástrico.10 Las incidencias reportadas de NVPO severos fueron 
de 0.5% (náuseas)6 y 0.1% (vómitos)11. Otras complicaciones descritas, raras pero 
graves, fueron enfisema mediastínico, enfisema subcutáneo, neumomediastino y 
neumotórax.12, 13 
Existen varios factores de riesgo para NVPO relacionados con el paciente, la anestesia y 
la cirugía. Entre los últimos se encuentra el tipo de cirugía, aunque, la mayoría de tipos 
de procedimientos quirúrgicos no demostraron ser predictores independientes para 
NVPO con excepción de las colecistectomías laparoscópicas y cirugías ginecológicas. 
14,15 
Las investigaciones respecto a la incidencia de NVPO en pacientes sometidos a cirugía 
bajo anestesia general fueron escasas en Latinoamérica, donde se reportó incidencias de 
10.9% 16 y 15.4% 17 en centros hospitalarios de Colombia y Cuba, respectivamente. 
Asimismo, otra investigación en un hospital docente brasileño informó una incidencia 
postoperatoria de 18.5% pacientes con náuseas y 8.5% con vómitos. 18 
En el caso de Perú, los estudios descriptivos respecto al tópico son casi inexistentes, por 
lo cual se desarrolló la presente investigación para determinar la incidencia, 
características, factores independientes asociados y las medidas terapéuticas adoptadas 
respecto a NVPO durante las primeras 24 horas del período postoperatorio.  
 
4. Hipótesis y Objetivos 
• Hipótesis: Existe una incidencia significativa de NVPO durante las primeras 24 
horas en los pacientes adultos sometidos a colecistectomía bajo anestesia general 
balanceada en el Hospital ESSALUD Talara.   
• Objetivos:  
i. Objetivo General: Determinar la incidencia y factores de riesgo para 
la presentación de náuseas y vómitos postoperatorios (NVPO) 
durante las primeras 24 horas en pacientes adultos sometidos a 
colecistectomía bajo anestesia general balanceada del Hospital 
ESSALUD Talara.  
ii. Objetivos específicos: 
- Estimar la incidencia de los diferentes tipos de eventos de NVPO 
presentados durante las primeras 24 horas en los pacientes adultos 
sometidos a colecistectomía bajo anestesia general balanceada del 
Hospital ESSALUD Talara. 
- Determinar la intensidad de los diferentes eventos de NVPO 
presentados durante las primeras 24 horas en los pacientes sometidos 
a colecistectomía bajo anestesia general balanceada en el Hospital 
ESSALUD Talara. 
- Determinar el número de factores de riesgo de la escala para NVPO 
de Apfel presentes en los pacientes sometidos a colecistectomía bajo 
anestesia general balanceada en el Hospital ESSALUD Talara. 
- Determinar los factores de riesgo independientes para NVPO en los 
pacientes adultos que se someten a colecistectomía bajo anestesia 
general balanceada en el Hospital ESSALUD Talara. 
- Determinar la existencia de profilaxis farmacológica antiemética 
suministrada durante las primeras 24 horas del período 
postoperatorio a los pacientes adultos sometidos a colecistectomía 
bajo anestesia general balanceada en el Hospital ESSALUD Talara. 
- Determinar la existencia de terapia de rescate farmacológica 
antiemética suministrada durante las primeras 24 horas del período 
postoperatorio a los pacientes adultos sometidos a colecistectomía 
bajo anestesia general balanceada en el Hospital ESSALUD Talara. 
 
5. Metodología 
Tipo de estudio: Investigación prospectiva analítica observacional de tipo 
longitudinal. 
Lugar de estudio: Servicio de Centro Quirúrgico y Anestesiología, y Servicio 
de Cirugía del Hospital ESSALUD Talara, Piura-Perú. 
Período de realización: Desde el 1ro de octubre de 2014 hasta el 31 de marzo 
de 2018. 
Población de estudio:  
- Población General: Estuvo constituida por todos los pacientes sometidos 
a colecistectomía bajo diversos tipos de anestesia en el servicio de 
Centro Quirúrgico del Hospital ESSALUD Talara, Piura-Perú. 
- Población Diana: Estuvo constituida por todos los pacientes sometidos a 
colecistectomías (convencionales y laparoscópicas) con anestesia general 
balanceada en el servicio de Centro Quirúrgico y Anestesiología del 
Hospital ESSALUD Talara, Piura-Perú. 
- Muestra: Estuvo constituida por todos los pacientes sometidos a 
colecistectomías (convencionales y laparoscópicas) con anestesia general 
balanceada en el servicio de Centro Quirúrgico y Anestesiología del 
Hospital ESSALUD Talara, Piura-Perú, que cumplieron todos los 
criterios (inclusión y exclusión) y aceptaron participar en la 
investigación. 
Criterios de inclusión:  
- Pacientes adultos programados de forma electiva para 
colecistectomía laparoscópica con anestesia general balanceada. 
- Pacientes adultos programados de forma electiva para 
colecistectomía laparoscópica con anestesia general balanceada 
que sean convertidas a colecistectomías convencionales. 
- Pacientes adultos programados de forma electiva para 
colecistectomía convencional que sean realizadas bajo anestesia 
general balanceada. 
Criterios de exclusión: 
- Pacientes menores de 18 años sometidos a colecistectomía 
laparoscópica o convencional. 
- Pacientes adultos sometidos a cirugías de emergencia 
(colecistectomía laparoscópica o convencional). 
- Pacientes adultos sometidos a colecistectomía laparoscópica o 
convencional que presenten náuseas y/o vómitos antes de la 
intervención quirúrgica. 
- Pacientes adultos sometidos a colecistectomía laparoscópica o 
convencional bajo cualquier tipo de anestesia regional (epidural, 
raquídea, combinada). 
- Pacientes adultos con índice de masa corporal igual o mayor a 40 
kg/m2. 
Grupos de estudio 
La investigación fue de tipo observacional y no se intervino para asignar 
pacientes a grupos de estudio. 
Tamaño de la muestra 
Se ejecutó un estudio piloto de 24 pacientes sometidos colecistectomía 
convencional y laparoscópica bajo anestesia general balanceada durante un 
período de 3 meses. La incidencia de NVPO en esta población (30%), se utilizó 
para calcular el número de pacientes requerido para obtener la tasa de incidencia 
con una amplitud de intervalo de 12%, el cual ascendió a un número mínimo de 
206 pacientes. Para estos cálculos se utilizó el programa estadístico StatCrunch 
© 2017 (Pearson Education, Inc). 
 
Instrumentos y procedimientos 
Los autores realizaron un interrogatorio de los pacientes que cumplieron los 
criterios de inclusión de la investigación al finalizar las primeras 24 horas del 
período postoperatorio y dieron consentimiento para participar de la 
investigación. El esquema del interrogatorio fue el que se muestra en el anexo 
01. La información de las distintas variables del estudio fue consignada luego 
del interrogatorio al final del período de observación (24 horas) en una ficha de 
recolección de datos, la misma que se adjunta en el anexo 02. Asimismo, la 
cuantificación de la gravedad de las náuseas (N) se llevó a cabo mediante una 
escala visual análoga, pues su sensibilidad y especificidad fueron bien 
establecidas en estudios de dolor. Consistió en una línea horizontal de 10 
centímetros con un extremo final izquierdo que corresponde a "ausencia de 
náusea" y el extremo final derecho que corresponde a la "peor náusea 
imaginable" (anexo 03). 
Respecto a la cuantificación de los vómitos, la misma se realizó a través del 
número de episodios que presentaron los pacientes afectados. Se asumió cuando 
se denominó vómito, que se hizo referencia a un episodio de expulsión de 
contenido gástrico acompañado previamente de la presencia de náuseas (NV). 
Asimismo, se denominó vómitos sin náuseas previas (VSN), a los eventos del 
mismo tipo, pero no precedidos ni acompañados de la sensación subjetiva 
denominada náuseas. Las arcadas fueron consideradas como vómitos, y 
evaluadas como tales (si fueron acompañadas o no de náuseas). Estos tres 
eventos (vómitos acompañados de náuseas, vómitos sin náuseas previas y las 
arcadas) se agruparon bajo la denominación de episodios eméticos (EE). 
 
Descripción de las variables 
Las variables fueron definidas de la siguiente forma: 
- Náuseas: Experiencia psíquica de los seres humanos la cual puede o no estar 
asociada con vómitos. Es mejor descrita como el deseo de vomitar sin la 
presencia de movimientos musculares expulsivos. Cuando es severa, la secreción 
de saliva está incrementada y está asociada con trastornos vasomotores y 
sudoración.19,20,21,22 En la presente investigación no se cuantificó el número de 
episodios de náuseas sino el episodio de mayor severidad a través de la EVA, y 
se tomó un promedio de la intensidad de las náuseas en todo el período de 
observación.  
- Episodios eméticos: El vómito es la expulsión enérgica de contenido 
gastrointestinal a través de la boca. Cuando no existe expulsión de contenido 
gástrico, se produce lo que se denomina arcada. En ambos, ocurre una relajación 
de la musculatura faríngea, elevación del paladar blando, descenso del diafragma 
y contracciones espasmódicas de los músculos respiratorios abdominales y 
torácicos.19,20,21,22 Las arcadas y vómitos son un reflejo del tronco encefálico, los 
cuales no son una forma agravada de náuseas porque puede ocurrir sin éstas.22 
En la presente investigación se consideró a las arcadas como vómitos y también 
se hizo distinción entre vómitos acompañados de náuseas (NV) y vómitos sin 
náuseas previas (VSN).23  
- Género: Conjunto de seres que tienen uno o varios caracteres comunes.24 
Existieron dos categorías para esta variable (masculino y femenino).  
- Historia de consumo de tabaco: Se consideraron dos valores posibles para esta 
variable, que el paciente consumió tabaco de manera crónica previa o que no lo 
hizo.  
- Uso de opioides postoperatorios: Se evaluó en las historias clínicas y en los 
registros de enfermería, la administración por cualquier vía de estos fármacos 
para el tratamiento del dolor agudo postoperatorio.  
- Historia de NVPO previos o Cinetosis: Se interrogó a los pacientes por la 
existencia del antecedente de NVPO en las 24 horas del período postoperatorio 
de cirugías previas. 
- Nivel en la escala de estado físico de la American Society of Anesthesiology 
(ASA): Consta de seis niveles y se consideró el nivel de la escala asignado en la 
evaluación preoperatoria del paciente.   
- Índice de riesgo cardíaco de Goldman: Consta de cuatro niveles, cada uno con 
probabilidades crecientes de que el paciente sufra complicaciones cardíacas 
graves después de la cirugía.  
- Presencia de enfermedades crónicas: Se evaluaron los antecedentes de los 
pacientes para determinar la presencia de distintas enfermedades crónicas como 
Hipertensión, Diabetes mellitus, Asma bronquial, EPOC, Arritmias cardiacas, 
Insuficiencia renal, Insuficiencia cardíaca congestiva, Epilepsia y Migraña.  
- Uso de fármacos antieméticos profilácticos en las primeras 24 horas del 
período postoperatorio: Se obtuvieron los datos de la historia clínica del paciente 
para conocer si se habían prescrito pautas de profilaxis antiemética.  
-  Uso de medicamentos de rescate: Se obtuvieron los datos de las historias 
clínicas para conocer si se utilizaron fármacos de rescate cuando la profilaxis 
antiemética falló.  
- Edad: Definida como el tiempo que ha vivido una persona hasta el día de la 
cirugía electiva. Se evaluaron todos los pacientes adultos a partir de 18 años al 
momento de la intervención quirúrgica.  
- Duración de la anestesia: Se cuantificó esta variable en base a minutos de 
duración del acto anestésico. 
- Número de factores de riesgo según la escala de Apfel: Los factores de riesgo 
para NVPO según la escala de Apfel fueron: género femenino, historia de no 
fumar, historia de NVPO previos o cinetosis y uso de opioides postoperatorios.25 
De acuerdo con la escala cada paciente tuvo 0, 1, 2, 3 o 4 factores de riesgo para 
NVPO. 
- Incidencia acumulada o riesgo de presentar NVPO en las primeras 24 horas 
postoperatorias: Se obtuvo al dividir el número de pacientes con NVPO 
(cualquier tipo de evento presentado durante las primeras 24 horas del período 
postoperatorio) entre el total de la población incluida en la investigación.  
- Severidad de las náuseas de acuerdo con la Escala Visual Análoga (EVA): Se 
cuantificó con puntuación del número 1 hasta el 10.  
- Número de episodios eméticos: Se cuantificó el número de estos episodios en 
el período de observación (24 horas).  
 - Índice de masa corporal: Se calculó en todos los pacientes luego de recolectar 
el peso y la talla que constaban en la historia clínica. 
 
 
Tabla 01. Variables Dependientes 
1. Presencia de náuseas (variable nominal-dicotómica) 
2. Presencia de episodios eméticos (variable nominal-dicotómica) 
3. Presencia de episodios de tipo NVPO (variable nominal-dicotómica) 
4. Intensidad de las náuseas 
5. Número de episodios eméticos 
 
Tabla 02. Variables Independientes 
1. Género (variable nominal-dicotómica) 
2. Historia de tabaquismo (variable nominal-dicotómica) 
3. Uso de opioides postoperatorios (variable nominal-dicotómica) 
4. Historia de NVPO previos o cinetosis (variable nominal-dicotómica) 
5. Puntaje en la escala de estado físico de la American Society of 
Anesthesiology (ASA) (variable ordinal) 
6. Puntaje en el Índice de riesgo cardíaco de Goldman (variable ordinal) 
7. Presencia de patologías crónicas (variable nominal-dicotómica) 
8. Uso de fármacos antieméticos profilácticos en las primeras 24 horas del 
período postoperatorio (variable nominal-dicotómica) 
9. Uso de antieméticos de rescate (variable nominal-dicotómica) 
 
Recolección de datos 
Se llevó a cabo por el autor, coautores y colaboradores de la investigación con la 
respectiva ficha de recolección de datos donde se consignó de manera escrita 
todos los datos concernientes a las variables medidas y con el consentimiento 
previo del paciente para participar en la investigación. Se ejecutó en dos 
períodos: durante la estancia del paciente en centro quirúrgico (quirófano y 
unidad de recuperación post-anestésica) y al finalizar el período de observación 
de 24 horas en las habitaciones para hospitalización del servicio de Cirugía. 
Tratamiento estadístico de los resultados 
Se ejecutó un análisis estadístico con StatDirect3 para evaluar si los datos de las 
variables continuas (edad, peso, talla, IMC, duración de la anestesia, intensidad 
de las náuseas, número de episodios eméticos) poseían una distribución normal. 
Las pruebas estadísticas realizadas fueron las pruebas de Shapiro-Wilk, Shapiro-
Francia, Pearson, Anderson-Darling, Kolmogorov-Smirnov con corrección de 
Lilliefors. Se utilizaron pruebas estadísticas paramétricas para las variables con 
distribución normal, y para aquellas con una distribución no normal, pruebas no 
paramétricas. El procesamiento de datos se realizó en tres etapas:  
a. Análisis univariante o descriptivo:  
-  Se resumieron las variables para describir a la población a través de sus 
características demográficas. 
- Se ejecutó el cálculo de la incidencia acumulada de NVPO durante el período 
de estudio (24 horas). 
- Se detalló la incidencia acumulada de pacientes afectados con distintos eventos 
de NVPO durante el período de estudio (24 horas). 
- Se detalló la intensidad de los distintos eventos de NVPO.  
- Se determinó el número de factores de riesgo de la escala de Apfel presentes en 
los pacientes del estudio. 
b. Análisis bivariante o inferencial: 
Se ejecutaron pruebas de significación estadística de las variables, las mismas 
que fueron agrupadas de acuerdo con el orden de aparición en los objetivos 
específicos: 
Tabla 03. Primer grupo de variables 
Primera Variable Segunda Variable Prueba Estadística 
Duración de la anestesia 
Intensidad de náuseas de 
acuerdo con EVA 
Coeficiente de correlación 
de Spearman 
 
Nota:  En este caso de correlación, y dado que las variables son recíprocas, no se tiene 
una variable dependiente y otra independiente. Asimismo, no se optó por un coeficiente 
de Pearson dado que la primera variable no sigue una distribución normal y la segunda 
es una variable ordinal. 
 
Tabla 04. Segundo grupo de variables 
Primera Variable Segunda Variable Prueba Estadística 
Duración de la anestesia 
Número de episodios 
eméticos 
Coeficiente de correlación 
de Spearman 
 
Nota: Entre las pruebas de significación estadística que se pueden usar para el estudio 
de dos variables cuantitativas, están la regresión linear y el coeficiente de Pearson. En 
esta investigación, dado que ninguna de las dos variables tuvo una distribución normal, 
se optó por un coeficiente de correlación no paramétrico de Spearman.  
 
Tabla 05. Tercer grupo de variables 
Variable Independiente Variable Dependiente Prueba Estadística 
Número de factores de riesgo 
según la escala de Apfel  
Presencia de NVPO Prueba V de Cramer 
 
Nota: En este caso, dado que la variable independiente es ordinal (ningún factor, un 
factor, dos factores, tres factores y cuatro factores) y la dependiente, nominal; se optó 
por utilizar la prueba V de Cramer para evaluar la asociación entre las dos variables 
categóricas. No se optó por una prueba de Chi cuadrado dado que varias celdas tenían 
valores menores de 5 ni por una prueba exacta de Fisher pues se calcula sólo en tablas 
2x2. 
 
Tabla 06. Cuarto grupo de variables (tomando como la variable 






Género femenino Presencia de NVPO 
Prueba de Chi cuadrado. 
 
Edad menor de 50 años Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Historia de tabaquismo Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Uso de opioides 
postoperatorios 
Presencia de NVPO 
Prueba de Chi cuadrado. 
 
Historia de NVPO o 
cinetosis 
Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Duración de la anestesia Presencia de NVPO Prueba U de Mann-Whitney 
Puntuación en la escala de 
estado físico de la American 
Society of Anesthesiology 
(ASA) 
Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Puntuación del Índice de 
riesgo cardíaco de Goldman 
Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Presencia de hipertensión Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Presencia de Obesidad Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Presencia de Anemia Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Presencia de Diabetes 
mellitus 
Presencia de NVPO Prueba de Chi cuadrado 
Índice de masa corporal Presencia de NVPO Prueba T de Student 
 
 
Tabla 07. Cuarto grupo de variables (tomando como la variable 









Prueba de Chi cuadrado 
Ausencia de Presencia de Prueba de Chi cuadrado 











                
* Náuseas: Incluye los pacientes afectados con N y NV. 
 
Tabla 08. Cuarto grupo de variables (tomando como la variable 








Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 











Prueba de Chi cuadrado 




Prueba de Chi cuadrado 






























Prueba de Chi cuadrado 








Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
Uso opioides 
postoperatorios 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
Edad menor de 
50 años 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
Duración de la 
anestesia 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba U de Mann-Whitney 
HTA 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
Obesidad 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
Anemia 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
Diabetes 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
Puntuación 
ASA 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
Puntuación 
Goldman 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba de Chi cuadrado 
IMC 
Presencia de eventos 
eméticos† 
Prueba T de Student 
† Episodios eméticos: incluye a los pacientes afectados con NV y VSN 
 
Tabla 09. Quinto grupo de variables 
Variable Independiente Variable Dependiente Prueba Estadística 
Presencia de profilaxis 
antiemética 




c. Análisis multivariante 
Se realizó un análisis de regresión logística con las variables que tuvieron 
significación estadística como factores asociados independientes para náuseas, 
episodios eméticos y NVPO (cualquier tipo de evento). Se utilizaron los 
programas estadísticos StatCrunch y StatDirect3 para el procesamiento de los 
datos y las respectivas pruebas estadísticas. 
Limitaciones del estudio 
Se pudieron evaluar 3 factores de riesgo (sexo femenino, historia previa de 
NVPO o Cinetosis, uso postoperatorio de opioides) de los 4 factores de riesgo 
para NVPO de la escala de Apfel, pues la presencia de tabaquismo fue 
dificultada por la baja prevalencia de este hábito en Perú. Asimismo, el estudio 
pudiera haber sido afectado por un sesgo de memoria debido a que cierta 
cantidad de pacientes ya habían padecido NVPO en cirugías previas, los cuales 
pudieran reportar con mayor precisión las características del evento adverso a 
diferencia de aquellos pacientes que no lo padecieron. 
6. Aspectos éticos 
La presente investigación se rigió por los principios éticos de la declaración de Helsinki, 
por lo que los pacientes expresaron su consentimiento para la participación en la 
investigación y la guía STROBE para el reporte de investigaciones observacionales.26,27 
La base de datos clínicos fue completamente confidencial, no pudiendo divulgarse 
ningún tipo de información de los pacientes participantes salvo autorización expresa de 
los mismos. Asimismo, el protocolo de la investigación fue aprobado por la dirección 




El número total de pacientes que fueron evaluados respecto a la presencia de NVPO 
ascendió a 244, según como se describe en el anexo 05, en el cual se detalla la inclusión 
y exclusión de los pacientes. Asimismo, las características demográficas de la población 
se muestran en el anexo 6. 
En el período correspondiente a las 24 horas posteriores a la cirugía, 124 pacientes 
presentaron eventos de NVPO, lo cual representó una tasa de incidencia acumulada de 
NVPO de 50.8% (IC 95% 44.5- 57.1) durante el período de observación. Respecto a los 
distintos tipos de eventos de NVPO, se encontró que 71 presentaron vómitos 
acompañado de náuseas (NV) (29.1%) (IC 95% 23.4 - 34.8), y 10 manifestaron vómitos 
sin náusea previa (VSN) (4.1%) (IC 95% 1.6 – 6.6); en consecuencia, 81 pacientes 
fueron afectados por episodios eméticos (EE) (33.2%) (IC 95% 27.2 - 39.1%). 
Finalmente, 43 pacientes presentaron solamente náuseas (N) (17.6%) (IC 95% 12.8 - 
22.4). Los porcentajes anteriores se expresan respecto al número total de pacientes.  
Respecto a la cantidad de EE presentes en los pacientes afectados, se halló que 63 
pacientes (25.82%) (IC 95% 20.29 - 31.35) presentaron de uno a cuatro EE, 15 (6.15%) 
(IC 95% 3.11-9.18) padecieron entre cinco y ocho EE, y tres pacientes (1.23%) (IC 95% 
0.16-2.62) padecieron más de ocho EE durante el período de observación. Asimismo, 
respecto a la intensidad de las náuseas de los pacientes afectados con N y NV, 41 
(16.8%) (IC 95% 12.08 - 21.53) expresaron una puntuación en el intervalo de uno a 
cuatro en la escala visual análoga (EVA), el mismo número de ellos una puntuación de 
cinco a siete y 32 pacientes (13.11%) (IC 95% 8.85-17.38) una puntuación de ocho a 
diez en la EVA.  
Con respecto a la profilaxis antiemética, se halló que 208 pacientes (85.25%) (IC 95% 
80.76 - 89.72) recibieron profilaxis farmacológica durante el período postoperatorio. Se 
utilizó Metoclopramida en 203 pacientes (83.2%) (IC 95% 78.47 - 87.92) y 
Dimenhidrinato en 5 pacientes (2.05%) (IC 95% 0.26 - 3.84) (un paciente recibió ambos 
antieméticos). Respecto a los pacientes afectados con NVPO (124), se evidenció que 
108 recibieron profilaxis antiemética. Es importante también resaltar el hecho que 
solamente 15 pacientes afectados de NVPO recibieron terapia de rescate antiemética, lo 
que representó solamente un 12.1% de la totalidad de pacientes afectados por NVPO. 
 
Análisis Bivariante o Inferencial 
Los resultados del análisis de los diversos grupos de variables se detallan a 
continuación: 
Tabla 03. Primer grupo de variables 












La prueba de significación estadística (coeficiente de Spearman) con un resultado muy 
cercano al 0, indica que las dos variables son independientes.  
 














La prueba de significación estadística (coeficiente de Spearman) con un resultado muy 
cercano al 0, indica que las dos variables son independientes. 
 







Número de factores de 




0.32 < 0.0001 
 
La prueba de significación estadística muestra una asociación débil entre el número de 
factores de riesgo de la escala de Apfel y la presencia de NVPO. 
 
Tabla 06. Cuarto grupo de variables (la variable dependiente es la presencia de 








˂0.0001 3.93 (2 – 7.7) 
Edad menor de 50 años 
Presencia de 
NVPO 
0.16 1.45 (0.86 – 2.45) 
Historia de tabaquismo Presencia de 0.10 3.78 ( 0.77 – 18.57) 
NVPO 




0.51 1.29 ( 0.61 – 2.72) 




0.0006 3.45 ( 1.65 – 7.22) 




Puntuación en la escala de 
estado físico de la 




0.70 0.9 ( 0.55 – 1.5) 
Puntuación del Índice de 
riesgo cardíaco de Goldman 
Presencia de 
NVPO 
0.43 1.46 ( 0.57 – 3.77) 
Presencia de hipertensión 
Presencia de 
NVPO 
0.31 0.69 ( 0.33 – 1.42) 
Presencia de Obesidad 
Presencia de 
NVPO 
0.66 0.87 ( 0.48 – 1.6) 
Presencia de Anemia 
Presencia de 
NVPO 
0.09 1.87 ( 0.9 – 3.9) 




0.21 0.47 ( 0.14 – 1.59) 






Tabla 07. Cuarto grupo de variables (tomando como la variable dependiente a la 











˂0.0001 4.63 (2.25 - 9.52) 











0.99 1.01 (0.48 – 2.12) 




0.22 1.39 (0.82 – 2.35) 

































*  Náuseas: Incluye los pacientes afectados con N y NV 
 
 




























0.08 1.95 (0.92 - 4.14) 




0.32 1.33 (0.76 - 2.34) 

































† Episodios eméticos: incluye a los pacientes afectados con NV y VSN 
 





Odds Ratio (IC 
95%) 
Presencia de profilaxis 
antiemética 
Presencia de NVPO 0.92 
1.04 ( 0.51 – 
2.11) 
 
En el anexo 07 se detalla la cantidad de pacientes afectados con NVPO de acuerdo con 
la presencia de factores de riesgo, tanto del grupo que recibió profilaxis farmacológica 
antiemética como de aquel que no la recibió. Como se aprecia en el mencionado anexo, 
la mayoría de pacientes presentaban dos factores de riesgo en la escala simplificada para 
NVPO de Apfel. La incidencia de NVPO para los pacientes que tuvieron 0, 1, 2, 3 y 4 
factores de riesgo fue de 16.67%, 24.39%, 51.11%, 71.19% y 66.67% respectivamente. 
Asimismo, de acuerdo con la tabla 05, la asociación entre el número de factores de 
NVPO de la escala simplificada de Apfel y la presencia de NVPO, fue débil.  
El análisis bivariante ejecutado identificó los siguientes factores de riesgo de acuerdo 
con lo detallado a continuación: 
- Náuseas: sexo femenino e historia de NVPO previos o 
Cinetosis. 
- Episodios Eméticos: sexo femenino, ausencia de tabaquismo e 
historia de NVPO previos o Cinetosis 
- Cualquier tipo de evento de NVPO: sexo femenino e historia 
de NVPO previos o Cinetosis. 
Análisis multivariante 
Mediante un análisis de regresión logística múltiple, fueron identificaron como factores 
de riesgo independientes para náuseas, la presencia de sexo femenino (OR 3.75, IC 
95% 1.80-7.82, p=0.0004) e historia de NVPO previos o Cinetosis (OR 3.24, IC 
95% 1.52-6.90, p=0.0023). Para EE fueron identificados la presencia de sexo 
femenino (OR 6.08, IC 95% 2.07-17.84, p=0.001) e historia de NVPO previos o 
Cinetosis (OR 2.91, IC 95% 1.45-5.88, p=0.0028); la ausencia de tabaquismo fue 
retirada del modelo.  
Para cualquier evento de tipo NVPO, fueron identificados la presencia de sexo 
femenino (OR 3.30, IC 95% 1.66-6.55, p=0.0007) y la historia de NVPO previos o 
Cinetosis (OR 2.67, IC 95% 1.25-5.68, p=0.011). 
No se encontró una asociación entre la presencia de profilaxis farmacológica 
antiemética y la presencia de NVPO (p=0.92). 
 
8. Discusión 
En la presente investigación se encontró una alta incidencia acumulada de NVPO 
(50.8%) en las primeras 24 horas del período postoperatorio, la cual probablemente tuvo 
relación con el tipo de cirugía que recibieron los pacientes (78.28% recibieron 
colecistectomía laparoscópica y 20.49% a colecistectomía convencional), ya que las 
colecistectomías laparoscópicas y los procedimientos ginecológicos sí mostraron ser 
predictores independientes para NVPO, a diferencia de la mayoría de tipos de cirugía.14 
Asimismo, investigaciones previas en pacientes sometidos a colecistectomía y cirugía 
laparoscópica reportaron altas incidencias de NVPO. Así, una investigación sistemática 
previa reportó una odds ratio combinada ajustada proveniente de 4 investigaciones en 
pacientes sometidos a colecistectomía de 1.9 (1.36 - 2.68); la misma, halló también una 
odds ratio combinada de 1.37 (1.07 - 1.77)  en 8 investigaciones de pacientes sometidos 
a cirugía laparoscópica.15 Otra investigación en pacientes que recibieron colecistectomía 
laparoscópica, reportó una incidencia de NVPO de 69% con una odds ratio ajustada de 
3.23 (1.55–6.74)20, y un tercer estudio encontró una odds ratio de 2.85 (1.4 – 5.81).28  
Otras investigaciones previas reportaron incidencias mucho menores de NVPO en las 
primeras 24 horas del período postoperatorio, en poblaciones de pacientes 
hospitalizados y ambulatorios que recibieron anestesia general para la realización de 
varios tipos de cirugías, pero no exclusivamente cirugía laparoscópica o 
colecistectomías.17,29,30 Asimismo, investigaciones previas que incluyeron otros tipos de 
anestesia además de anestesia general, también comunicaron incidencias menores 
16,18,31, con una excepción en la cual no se permitió el suministro de profilaxis 
farmacológica a los pacientes32. 
La alta incidencia acumulada de NVPO, donde casi la tercera parte de los pacientes 
padeció EE, se produjo a pesar de que la mayoría recibieron profilaxis farmacológica 
antiemética. Sin embargo, si se analiza la totalidad de pacientes con profilaxis (208), se 
puede apreciar que 113, 53 y 2 pacientes tenían 2, 3 y 4 factores de riesgo para NVPO 
en la escala de Apfel, respectivamente. A pesar de lo anterior, casi la totalidad recibió 
profilaxis con un único fármaco antiemético lo cual dista de los algoritmos actuales para 
el tratamiento de NVPO en pacientes hospitalizados, que recomiendan el uso de 
combinaciones de fármacos antieméticos de acuerdo con el número de factores de 
riesgo para NVPO presentes en los pacientes y la disponibilidad de anestesia total 
intravenosa en la institución sanitaria.14 La evaluación pre-operatoria de NVPO y la 
creación de una guía para tratamiento de NVPO adaptada al contexto local, han sido 
recomendados de forma reciente.33 Asimismo, es importante resaltar que hubo una 
ausencia en las indicaciones postoperatorias de pautas antieméticas de rescate en caso 
de fallo de la profilaxis en todos los casos. 
La mayoría de pacientes recibieron 10 mgr de Metoclopramida, dosis que fue efectiva 
en pacientes sometidas a cesáreas bajo anestesia neuroaxial,34 pero otra revisión no la 
consideró efectiva para reducir la incidencia de NVPO35. Además, los pacientes que 
recibieron profilaxis con Dimenhidrinato como fármaco antiemético, no recibieron la 
dosis recomendada (1 mg/kg IV). 35 Asimismo, se debe resaltar que sólo una minoría de 
pacientes recibió terapia de rescate antiemética, debido a que no estaba establecida 
dentro de las indicaciones médicas postoperatorias en casi la totalidad de casos.  
El sexo femenino y la presencia de NVPO en cirugía previa o Cinetosis, constituyen 
factores de riesgo para náuseas, EE y NVPO en los pacientes de nuestra institución. La 
ausencia de tabaquismo no pudo ser evaluado como factor de riesgo, porque sólo 9 
pacientes (3.7%) de la población de estudio eran fumadores, lo cual hizo poco 
recomendable considerar el factor dentro del análisis de regresión logística pues un bajo 
número de eventos por variable puede causar problemas en el modelo logístico.36 Lo 
anterior pudiera ser producto del bajo consumo de cigarrillos37 y la tendencia 
decreciente de la prevalencia de tabaquismo en las últimas décadas en Perú38. 
Asimismo, el uso de opioides en el período postoperatorio no fue un factor de riesgo 
independiente significativo para NVPO en nuestra institución, donde se suministraron 
dosis bajas de tramadol a 32 pacientes (13.11%). En este grupo de pacientes, el 65.63% 
recibieron el fármaco b.i.d, el 18.75% en única ocasión y 15.63% t.i.d, y en ningún caso 
se alcanzó ni superó la dosis máxima recomendada para adultos y adolescentes (400 
mgr/día).39 En el mismo sentido, el estudio de validaciones cruzadas en dos hospitales 
de la escala simplificada de Apfel para NVPO, comunicó que el uso postoperatorio de 
opioides pudiera ser cuestionable como factor de riesgo para NVPO, ya que fue 
significativo solamente en un centro, en el cual se usaron dosis más altas (20 mgr de 
oxicodona vs. 100 mgr de tramadol) y en la mayor parte de los pacientes (80% vs. 10%) 
en comparación al otro centro.25 
 
9. Conclusiones 
1) Existió una alta incidencia de NVPO en los pacientes adultos sometidos 
a colecistectomía bajo anestesia general balanceada en nuestro centro 
hospitalario. 
2) La mayoría de pacientes tenían 2 factores de riesgo en la escala de Apfel 
para NVPO.  
3)  El 29.1% de los pacientes padecieron vómitos acompañados de náuseas, 
el 17.6% solamente náuseas y el 4.1% vómitos sin náuseas previas. 
4) Los factores de riesgo independientes para NVPO en los pacientes 
adultos sometidos a colecistectomía bajo anestesia general balanceada en 
nuestro hospital fueron el sexo femenino y la historia previa de NVPO o 
Cinetosis. 
5) La profilaxis farmacológica antiemética presentó falencias respecto a la 
dosis de los fármacos y su ajuste respecto al número de factores de riesgo 
para NVPO presentes en los pacientes. 
6) Un escaso número de pacientes recibieron terapia antiemética de rescate 
porque no estaba prescrita dentro de las indicaciones postoperatorias en 
ningún paciente. 
10. Recomendaciones 
i. Implementar la valoración del riesgo de NVPO a través de una escala durante la 
consulta preoperatoria. 
ii. Asignar esquemas farmacológicos adecuados (en dosis y asociación de 
fármacos) para la profilaxis y rescate antiemético de acuerdo con el 
correspondiente nivel de riesgo para presentar NVPO. 
iii. Los esquemas terapéuticos de profilaxis y tratamiento deben ser consignados en 
las indicaciones del período postoperatorio inmediato. 
iv. Creación de una guía local hospitalaria para la profilaxis y tratamiento de 
NVPO. 
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12. Medios disponibles y plan de trabajo 
Se dispuso de los siguientes recursos para la puesta en ejecución de la investigación: 
- Recursos humanos: Constituido por el autor, coautores y colaboradores de la 
investigación. 
- Recursos materiales: Se contó con los siguientes recursos materiales para la 
investigación: Material de escritorio y tres computadoras personales donde se 
procesó la base de datos y se ejecutaron las pruebas estadísticas. Estos equipos 
informáticos fueron provistos por los propios autores de la investigación. 
El cronograma de trabajo comprendió las siguientes fases: 
- Octubre a diciembre 2014: Estudio piloto. 
- Enero de 2015: Elaboración del protocolo de investigación, presentación del mismo a 
la Dirección del Hospital ESSALUD Talara para la respectiva aprobación. 
- Febrero de 2015 a enero de 2017: Evaluación de la población y toma de datos. 
- Febrero a octubre de 2017: Procesamiento de los datos de la investigación. 
- Noviembre de 2017 a Marzo de 2018: Elaboración del informe final de investigación.   
13. Beneficios de la investigación, aplicabilidad y validez 
Beneficios: Los beneficios del estudio radicarán en que se hará una valoración del 
riesgo de NVPO durante la evaluación preoperatoria para los pacientes adultos que 
serán sometidos a cirugía electiva bajo anestesia general balanceada. La valoración de la 
probabilidad para padecer NVPO a través del número de factores de riesgo según la 
escala de Apfel, permitirá asignar medidas profilácticas y asociaciones farmacológicas 
acordes a la terapéutica actual. Asimismo, se consignará una terapia antiemética de 
rescate en las indicaciones postoperatorias, para ser administrada en caso de falla de la 
profilaxis pautada. 
Aplicabilidad: El presente estudio permitirá tomar diversas medidas terapéuticas 
respecto a la profilaxis y rescate antiemético en los pacientes adultos sometidos a 
cirugía electiva bajo anestesia general balanceada. Existen varios fármacos antieméticos 
disponibles en el petitorio farmacológico de la institución sanitaria que se podrán 
utilizar para implementar estas medidas de prevención y tratamiento de las NVPO. 
Validez Interna: En la presente investigación, los pacientes que constituyeron la 
muestra fueron enrolados de forma continua e ininterrumpida.  
Validez externa: Este estudio probablemente tiene validez externa respecto a que sus 
resultados pudieran ser generalizables a pacientes adultos sometidos a colecistectomía 
(laparoscópica y convencional) realizadas con anestesia general balanceada en otras 
instituciones sanitarias peruanas. Sin embargo, la población estudiada fue sometida a 
anestesia general, por lo que los resultados de la investigación no pueden ser 
extrapolados hacia pacientes que reciban cualquier tipo de anestesia regional y padezcan 
NVPO. Asimismo, la población estudiada estuvo constituida únicamente por adultos, de 
manera que los resultados tampoco pueden ser generalizados hacia una población de 
pacientes pediátricos ni adolescentes. 
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Anexo 02. Ficha para recolección de datos 
 
Ficha para recolectar datos 
I. Datos generales 
1.1 Género del paciente: _________________________________ 
1.2 Historia clínica: _____________________________________ 
1.3 Edad: ______________________________________________ 
1.4 Comorbilidades: _____________________________________ 
1.5 Nivel ASA: __________________________________________ 
1.6 Puntuación de Goldman: ______________________________ 
 
II. Período de Observación 
2.1 Fecha y hora de inicio: __________________________ 
2.2 Fecha y hora de finalización: _____________________ 
 
III. Datos antropométricos 
3.1 Peso: __________ 
3.2 Talla: __________ 
 
IV. Factores de riesgo para NVPO en adultos: 
 
Ninguno  
Género femenino  
No fumador(a)  
Historia de NVPO previos  
Opioides postoperatorios  
 
V. Duración de la anestesia (minutos): ______________________ 
 
VI. Presencia de eventos adversos (NVPO): 
 
Náuseas  
Vómitos (con náuseas previas)  
Vómitos sin náuseas  
*Las arcadas se consideran vómitos/ Cuantificar el # de eventos (en el caso de vómitos 
con o sin náuseas) / Si tuvo náuseas, usar EVA para medir la intensidad. 
 






























































251 pacientes programados para 
colecistectomía bajo anestesia general 
balanceada 
244 pacientes evaluados por la presencia de 
NVPO 
4 pacientes no fueron evaluados 
1 paciente en tratamiento antiemético previo al 
período postoperatorio 
1 paciente solicitó alta antes de las 24 horas 
1 paciente afectado con Síndrome de Down 
 












330 pacientes programados para 
cirugías electivas 
54 pacientes sometidos a colecistectomía bajo 
anestesia regional 
17 pacientes programados para cirugías distintas de 
colecistectomía 
3 pacientes sometidos a colecistectomía con obesidad 
mórbida 
5 pacientes sometidos a colecistectomía con edad 
menor a 18 años 
Anexo 6. Características demográficas de los pacientes. 
Variable Resultado 
Edad (años) media (SD) 45.3 (14)  
Género  
Masculino 54 (22.1%) 
Femenino  190 (77.9%) 
Peso (kg) media (SD) 69 (11.6) 
Talla (cm) media (SD) 159 (7.3) 
IMC (kg/m2) media (SD) 27.2 (4) 
Escala de Estado Físico ASA  
1 119 (48.8%%) 
2  125 (51.2%%) 
Escala de Riesgo Cardiológico Goldman  
1  19 (7.8%) 
2  225 (92.2%) 
Número de factores de riesgo de la puntuación 
simplificada para NVPO de Apfel 
 
0  6 (2.5%) 
1  41 (16.8%) 
2  134 (54.9%) 
3  60 (24.6%) 
4  3 (1.2%) 
No fumador  235 (96.3%) 
Historia de NVPO/Cinetosis  43 (17.6%) 
Uso de opioides postoperatorios  32 (13.1%) 
Duración de la anestesia (min) media (SD) 102.7 (22.4) 
Presencia de Hipertensión arterial (HTA)  35 (14.34%) 
Presencia de arritmias cardiacas  3 (1.23%) 
Obesidad grado I  54 (22.13%) 
Anemia  36 (14.75%) 
Bajo peso  5 (2.05%) 
Hipotiroidismo  2 (0.82%) 
Diabetes mellitus  12 (4.92%) 
Migraña 1 (0.41%) 
Asma bronquial  5 (2.05%) 
Dislipidemias  2 (0.82%) 
Enfermedad coronaria crónica  1 (0.41%) 





Anexo 07. Pacientes afectados con NVPO según el número de factores de riesgo y 
la presencia de profilaxis farmacológica antiemética 
Recibieron profilaxis farmacológica antiemética 
Número de factores de 
riesgo NVPO 
Ausencia NVPO Presencia NVPO Total 
0 4 1 5 
1 26 10 36 
2 56 56 112 
3 16 37 53 
4 0 2 2 
Total 102 106 208 
No recibieron profilaxis farmacológica antiemética 
Número de factores de 
riesgo NVPO 
Ausencia NVPO Presencia NVPO Total 
0 1 0 1 
1 5 0 5 
2 10 13 23 
3 1 5 6 
4 1 0 1 
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